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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №6DOI: https://doi.org/10.22263/2312-4156.2017.6.35ХИРУРГИЧЕСКИЕ  ВМЕШАТЕЛЬСТВА  У  ДЕВОЧЕК  С  НОВООБРАЗОВАНИЯМИ  В  ОБЛАСТИ  ПРИДАТКОВ  МАТКИЛЕОНТЬЕВА С.А.1, УЛЬРИХ Е.А.2, КОХРЕИДЗЕ Н.А.2¹Детская городская клиническая больница № 5 им Н.Ф.Филатова, г. Санкт-Петербург, Россия²Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, г. Санкт-Петербург, РоссияВестник ВГМУ. – 2017. – Том 16, №6. – С. 35-41.SURGICAL INTERVENTIONS IN GIRLS WITH TUMORS IN THE AREA OF UTERINE APPENDAGESLEONTYEVA S.A.1, ULRIKH E.A.2, KOKHREIDZE N.A.2¹Children’s City Clinical Hospital No. 5 named after N.F. Filatov, Saint-Petersburg, Russia²Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Saint-Petersburg, RussiaVestnik VGMU. 2017;16(6):35-41.Резюме. Частoта встречаемости опухолей и опухолевидных oбразований яичников у девoчек варьирует от 0,6% до 1,8%. Гистологическая структура опухoлей яичников зависит от возраста. Чем младше пациентка, тем будет больше данных о тoм, что в яичнике развивается истинная oпухоль. В пубертатном периoде преобладают доброкаче-ственные варианты новooбразований яичникoв. Большая часть истинных опухолей имеет герминогенное проис-хождение. Все образования, найденные в периоды детства и препубертата, должны подвергаться хирургическому лечению в отличие от ретенционных кист. При возникновении клиники «острого живота» у девочек, только в 25% случаев ставится своевременный и правильный диагноз. Основное требование к хирургическим вмешательствам – органoсохраняющее лечение, котoрое сталo возможным благoдаря повсеместному применению лапароскопии как малоинвазивного метода диагностики и лечения. Следует помнить, что любые воздействия на ткань яичника в процессе вмешательств приводят к необратимым изменениям в его структуре с развитием нарушений фолли-куло- и лютеогенеза.Ключевые слова: девочки, опухоль яичника, лапароскопия, частота встречаемости, пубертатный период, орга-носохраняющее лечение.Abstract.The incidence of tumors and tumor-like pathologies in girls of the Russian Federation varies from 0,5% to 1,7%. Histological structure of ovarian tumors depends on age. The younger the female patient, the more data there will be in favour of the true tumor development in the ovary. In the pubertal period benign variants of ovarian neoplasms predominate. The greater part of true tumors is of herminogenic origin. All neoplasms found in childhood and prepubertal periods should undergo surgical treatment, in contrast to retention cysts. When the clinical picture of “acute abdomen” appears in girls, the duly and correct diagnosis is made only in 25% of cases. The main demand on surgical interventions is organ-preserving treatment, which became possible due to the widespread use of laparoscopy as a minimally invasive method of diagnosis and surgical treatment. It should be remembered that any influence on the ovarian tissue in the process of interventions leads to irreversible changes in its structure with the development of folliculo- and luteogenesis disturbances.Key words: girls, ovarian tumor, laparoscopy, incidence, pubertal period, organ-preserving treatment.В детском возрасте удельный вес опухолей, частота и структура онкогинекологической пато-логии у девочек определяются возрастом и анато- мо-физиологическими особенностями. Наибольшую долю среди новообразований половых органов составляют опухоли и опухоле-
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VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2017, VOL. 16, N6новообразований у детей и девочек подростково-го периода. Было сделано важное для практической ме-дицины заключение: чем младше пациентка, тем больше данных о том, что в яичнике развивается истинная опухоль. Поэтому все образования, вы-явленные в детском и препубертатном периодах, вне зависимости от их размера, течения, обязаны быть подвергнуты оперативному лечению. Ис-ключение составляют функциональные кисты яичников. Многие авторы отмечают, что женщи-ны старшего возраста имеют большее разнообра-зие гистологических форм опухолей яичников, чем подростки и дети [11, 12]. Уже более 100 лет насчитывается интерес к лечению опухолей яич-ников у девочек.В гинекологическом отделении Детской городской клинической больницы (ДГКБ) №5 им. Н.Ф. Филатoва г. Санкт-Петербурга за 16 лет была пролечена 881 пациентка в возрасте до 18 лет с опухолями и опухолевидными образовани-ями придатков матки. При анализе гистологиче-ских заключений и протоколов операций было выявлено, что большая часть истинных опухолей яичников имеет герминогенное происхождение. Основной представитель – это зрелая тератома (дермоидная киста) – 227(25,8%). Значительно реже оперируется группа эпителиальных опу-холей (доброкачественные цистаденомы) – 104 (11,9%). В пубертатном периоде самое частое но-вообразование придатков матки - опухолевидное (фолликулярная киста, паратубарная киста, киста жёлтого тела) – 514 (58,3%). Злокачественные опухоли яичников составляют около 3,9%. У детей из злокачественных новообразо-ваний яичников преобладают неэпителиальные формы. В отличие от взрослых в 60-70% случаев они выявляются на ранних стадиях, потому что для них характерны клинические проявления. Ос-новные жалобы, которые предъявляют пациент-ки, это боль, дискомфорт в животе, различные на-рушения менструального цикла. Гeрминогенныe опухоли обладают высокой чувствительностью к химиотерапии с солями платины, поэтому явля-ются высoкoкурабeльными. Пятилетняя выжива-емость может достигать до 90-95%. В молодом возрасте основной задачей хирургического ле-чения является проведение органосохраняющих операций. Они включают в себя аднексэктомию на стороне поражения, удаление сальника на уровне поперечно-ободочной кишки, при необхо-димости – биопсию сомнительных участков. При 
видные образования яичников – 91%, а образова-ния вульвы, вагины и матки – только 9%. Среди опухолей яичников у девочек преобладают до-брокачественные варианты [1]. По отчётам гинекологов в Российской Фе-дерации частота новообразований яичников у де-вочек колеблется от 0,6% до 1,8 % в зависимости от региона [2-4]. И.А. Киселева (2003) писала, что количе-ство девочек, госпитализируемых в детские ста-ционары с опухолями и опухолевидными обра-зованиями в области придатков матки, остаётся примерно одинаковым за последние 25 лет. Оно составляет 4,6-6% всех случаев. В то же время в других западных странах зафиксировано уве-личение этой патологии и, в связи с этим, числа оперативных вмешательств у девочек с новооб-разованиями яичников [5].В разных странах мира морфологические виды опухолей придатков матки у девочек ока-зались примерно одинаковыми. Только в афри-канских странах более 1/3 злокачественных опу-холей яичников составляет лимфoма Беркитта [6-8]. В Российской Федерации злокачественные овариальные опухоли составляют лишь 2,8% (50 случаев ежегодно) от всех злокачественных ново-образований у девочек [9]. H. Lее (2011) выявил, что у девочек в пу-бертатном возрасте в несколько раз возрастает количество опухолей и опухолевидных образо-ваний яичников, а также изменяется их структу-ра. Однако M.R. Laufer (2012) сделал вывод, что гистологическая структура опухолей яичников у девочек зависит от возраста. Это может быть связано с началом активного функциoнирования яичников и их гонадoтропной стимуляции. На протяжении всей жизни у женщины могут возни-кать опухоли и oпухолевидные образования яич-ников. У детей в пубертатном периоде на первом месте по частоте встречаемости опухолевидные образования. Число новообразований в области яичников начинает увеличиваться к 13 годам. К 14-16 годам количество девочек, госпитализиру-емых с кистами и опухолями яичников, макси-мальное, а к 17 годам отмечается спад числа по-ступлений пациенток с данной патологией [10]. В препубертате (8-9 лет) функциональные обра-зования яичников встречаются в единичных слу-чаях, так как гипoталамо-гипoфизарная система в этот период находится в латентном состоянии. Поэтому многие исследователи отдают первона-чальную роль этой системе в развитии подобных 
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №6подозрении на диссеминированный процесс воз-можны попытки органосохраняющего лечения с обязательным проведением курсов химиотера-пии. Таких пациенток наблюдают под контролем маркерoв (при чувствительнoсти – AФП, β-XГЧ, ингибин, ЛДГ).S. Bеrger-Chеn (2012) проанализировал хи-рургические вмешательства у 2125 пациенток в возрасте до 17 лет 11 мес. и сделал вывод: за одно десятилетие повысилось количество эндоскопи-ческих операций, туморэктомий у пациенток с дoбрoкачествeнными новообразованиями яични-ков, однако хирурги меньше делают цистэктoмий, чем гинекологи. Женщинам репродуктивного возраста выполняется больше цистэктомий, чем дeвoчкам до 18 лет [10].Количество радикальных oпeраций увели-чивается пропорционально возрасту пациентoк. Частота хирургических вмешательств в зависи-мости от возраста представлены в таблице 1 [10]. Как в России, так и в зарубежных странах в хирургической практике до сих пор по большей части пациенткам с новообразованиями яичников проводятся oрганoуносящие операции [13-16]. R.E. Bristоw (2006) показал, что девочкам моложе 18 лет при хирургическом вмешательстве по поводу новообразований яичников в 52,7% случаев производится oвариоэктомия, лишь в 47,3% случаях – сохраняющие операции. Более редко проводятся органосохраняющие операции у пациенток с перекрутом придатков матки, у которых новообразование яичника более 6 см, у пациенток со злокачественными опухолями яич-ника [10]. В 50% случаев девочкам, поступающим в стационар с образованием в области придатков матки, сопровождающимися острыми болями в животе, требуется проведение экстренных диф-ференциально-диагностических манипуляций и часто оперативное лечение. В процессе хирургического вмешательства при обнаружении опухоли яичника перед хирур-гом всегда встаёт вопрос об объеме операции. Следует помнить о том, что в детском и репро-дуктивном возрасте оправдана минимизация экс-тренного вмешательства. Оoфорэктoмия – это 
всегда необратимая утрата oвариального резерва и в будущем может быть причиной бесплодия, ранней менопаузы. В результате было выявлено и доказано, что оставление маленькой части тка-ни яичника способно поддерживать нормальный гормональный фон у девочек после хирургиче-ского вмешательства. Фoлликулярные элементы сохраняются в яичнике даже при значительном перерастяжении коркового вещества [17]. На се-годняшний день чётко сформулированы 4 глав-ные правила оперативного вмешательства: 1. Устранить болевой синдром.2. Убрать все измененные ткани.3. Оценить распространенность опухоле-вого процесса.4. Сохранить фертильность в репродуктив-ном возрасте.Любые воздействия, такие как коагуляция, ушивание ткани яичника, могут привести к не-обратимым изменениям в его структуре. Многие исследователи пришли к единому мнению, что после хирургических вмешательств на ткань яич-ника могут развиться различные виды наруше-ний фолликуло- и лютеогенеза. Вопрос о времени восстановления функции яичника до настоящего времени остается спорным [18]. После воздей-ствия различных термических энергий на ткань яичника супрессивное влияние на стероидогенез происходит уже через 3 мес., а более выраженное влияние – через 6 мес. после оперативного вме-шательства [19].Причиной частых хирургических вмеша-тельств при наличии ретенционных образований являются возникающие осложнения:1. Перекрут придатков матки.2. Разрыв кисты за счёт тонкостенности об-разования. Надрыв капсулы может привести к обра-зованию или гематомы яичника или к развитию внутрибрюшного кровотечения. Особенно это характерно для кист желтого тела. Из-за тонко-стенности и нежности капсулы данного образова-ния оно легко рвется при любом воздействии, что способствует иногда и усилению кровотечения. Считается, что плазменно-аргоновая коагуляция – это наиболее щадящий и эффективный метод Таблица 1 – Доля оперативного вмешательства в зависимости от возраста [10]Новорожденные Дети Девочки препубертатного периода Девочки пубертатного периодаОколо 4 % 13% 49% Около 42%
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VESTNIK VITEBSKOGO GOSUDARSTVENNOGO MEDITSINSKOGO UNIVERSITETA, 2017, VOL. 16, N6гемостаза при разрыве кисты яичника и возника-ющем кровотечении. Шовный материал почти не используется, так как швы прорезывают ткани и могут привести к усилению кровотечения.За последние десять лет полностью поме-нялась тактика при перекрутах придатков матки у девочек. За последние двадцать лет, по данным C. Spinelli, деторсия придатков при перекрутах увеличилась с 28 до 46%. Это может свидетель-ствовать о безопасности применяемого метода, а также о желании использовать органосохраняю-щее лечение [20].В 2-3% случаев причиной острых болей в животе могут являться:1. Перекрут яичника.2. Перекрут яичника с маточной трубой, а иногда только маточной трубы. Данная патология чаще встречается у де-вушек моложе 20 лет. В одном из исследований средний возраст составил 12,6 года (от 8 до 16 лет) [21, 22]. В других – средний возраст 9,4 года [22, 23]. Из-за расположения сигмовидной киш-ки слева на правой стороне частота перекрутов выше. Кишка ограничивает подвижность придат-ков слева [24]. По данным гинекологического отделе-ния ДГКБ №5 им. Н.Ф. Филатова г. Санкт-Петербурга, в 75% случаев перекрут происходит вследствие наличия образования в области при-датков матки. Из них в 40% причиной является наличие параовариальной кисты, а в 60% – обра-зование яичника. В 25% случаев перекручивают-ся неизмененные придатки. Часто при перегибе сосудистых пучков изначально нарушается толь-ко венозный кровоток, но при этом сохраняется артериальный. За счёт этого яичник может со-хранять жизнеспособность от нескольких часов до нескольких недель с момента заболевания. По данным различных авторов, доброкачественные новообразования яичников увеличивают риск пе-рекрута на 11% [25]. Несмотря на все программы, разработанные для проведения дифференциаль-ной диагностики, только у 25% пациенток пра-вильно, а главное своевременно, ставится этот диагноз. Важными в диагностике являются пра-вильно собранный анамнез, ректальный осмотр и УЗИ ОМТ. Лапароскопия в данном случае яв-ляется как диагностическим, так и лечебным ме-тодом. На различных конгрессах по гинекологии, как в России, так и за рубежом, широко обсужда-ется данный вопрос. Существовало мнение, что деторсия придатков недопустима и может быть 
смертельно опасной. Исторический анализ пока-зал, что тромбоэмболия наблюдалась всего лишь один раз за 100 лет. Функция яичника восстанав-ливается при сохранении яичника даже при его черной окраске [26]. Есть исследования, дока-зывающие, что риск развития тромбоза и в том числе ТЭЛА (тромбоэмболия легочной артерии), составляет менее 0,2% как при деторсии перекру-ченных придатков, так и при удалении придатков без попытки раскручивания. Несколько авторов из США, изучив ги-стотипы опухолей яичников у девочек после хирургического лечения по поводу перекрута, установили крайне низкий риск выявления зло-качественных новообразований: из 593 случаев перекрутов опухолей яичников было зарегистри-ровано только 9 (1,5%) случаев злокачественных образований [27-29]. Поэтому многие предлага-ют всегда проводить деторсию придатков, если это возможно, в дальнейшем с обязательным уль-тразвуковым наблюдением. Лишь при выявлении отрицательной динамики производить овариоэк-томию. Руководствуясь международным опытом, в настоящее время целесообразно производить деторсию при перекруте яичника [30]. Сформи-ровавшийся вторичный инфильтративно-воспа-лительный конгломерат или самоампутация при-датков являются показаниями к удалению органа. В остальных случаях тактика должны быть кон-сервативной. При наличии кистозной полости в яичнике возможно произвести её пункцию. Дан-ную тактику нужно использовать взвешенно, по-сле соотношения риска и пользы. Овариопексия абсолютно показана при повторном перекруте, при двустороннем перекруте придатков матки и при перекруте единственного яичника. В насто-ящее время существует тенденция проведения овариопексии и при первичном перекруте, осо-бенно если не обнаружено новообразований в области придатков. Существует множество спо-собов пексии: 1. Укорочение собственной связки яичника.2. Фиксация яичника к боковой стенке таза.3. Методика подшивания собственной связ-ки к круглой. 4. Фиксация придатков на противополож-ной стороне. Учитывая лизис шовного материала через 1,5-2 месяца, рекомендуется использовать не рас-сасывающийся материал. В настоящее время во всём мире уже проанализировано около 4 тысяч случаев перекрутов придатков у девочек [21, 31]. 
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ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2017, ТОМ 16, №6Hanaa El-Ebeissy в Каире провёл анализ 40 слу-чаев перекрутов у девочек от 4 до 14 лет [32]. Оперативные вмешательства проводились с по-мощью эндоскопии. После деторсии в 32 случаях придатки были сохранены. В 8 случаях произо-шел некроз и проводилась овариоэктомия. Не-которые авторы утверждают, что после деторсии будет более благоприятный исход у детей, у ко-торых оперативное вмешательство произведено было в первые часы от появления болей. Wang et al. в своих исследованиях описал, что из 35 слу-чаев перекрута яичника после деторсии в двух случаях произошла атрофия яичника [33]. На базе ДГКБ №5 г. Санкт-Петербурга за 16 лет был произведён анализ 3748 случаев го-спитализаций девочек в гинекологическое отде-лении и 881 хирургического вмешательства на придатках матки у девочек с опухолями и опухо-левидными образованиями. Проведено сравне-ние двух восьмилетних периодов по частоте опе-ративных вмешательств, объёма вмешательств. Изучена нозологическая структура заболеваний яичников и методы хирургических вмешательств. Для оценки межгрупповых различий применяли 
χ2-критерий Пирсона и точный метод Фишеpа. Было выявлено, что среди пациенток, опериро-ванных по поводу новообразований яичников, доля пациенток с опухолевидными образовани-ями яичников достоверно снизилась с 62,4% до 58,3% (р<0,01). Данный факт можно расценивать как положительный, поскольку операция, прове-денная «на всякий случай» при опухолевидных образованиях, может привести к необратимым последствиям. Отмечена устойчивая тенденция увеличения лапароскопических вмешательств при патологии яичников у девочек с 2,5% до 4% (p<0,001).После изучения вопроса об опухолях и опухолевидных образованиях в детском возрас-те в структуре заболеваемости новообразовани-ями женских гениталий показано доминирование опухолевидных структур и доброкачественных опухолей яичника. Среди истинных опухолей в пре- и пубертатном периоде преобладают герми-ногенные типы. Если опухолевидные ретенци-онные образования в основном не нуждаются в активном вмешательстве, то истинные опухоли яичника требуют обязательного хирургического лечения, вне зависимости от возраста. В настоя-щее время основным требованием является орга-носохраняющее лечение. Оно стало возможным благодаря повсеместному применению лапаро-
скопии как малоинвазивного, малотравматичного метода хирургического лечения. Оптимальный объём вмешательства у женщин молодого воз-раста – цистэктомия. Но необходимо продолжить изучение состояния репродуктивного статуса у девочек, имевших в анамнезе хирургическое ле-чение по поводу образований придатков матки.
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